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L ’any 1973, D. Buchanan va defensar que la bioètica té tres
funcions principals: una, molt evident, és identificar i definir els
conflictes ètics; la segona és oferir sistemes o mètodes per a refle-
xionar sobre els nous conflictes ètics emergents en l’àmbit de la
medicina; i la tercera tasca, més difícil, és ajudar els científics i els
metges a prendre decisions1. Després de més de vint-i-cinc anys
des de la publicació de l’article de Buchanan, l’existència als hospi-
tals de procediments com ara els formularis de consentiment
informat, mecanismes com els Comitès d’Ètica Assistencials i d’In-
vestigació Clínica, o les successives reedicions de llibres clau en el
discurs bioètic com el treball de T.L. Beauchamp i J.F. Childress2,
són clares mostres que ara per ara, tant en la teoria com en la pràc-
tica, hi ha un major interès i reclam per una bioètica de procedi-
ment per a poder fer front als conflictes i trobar solucions, deixant
al marge les qüestions sobre el contingut i el fonament moral de
les decisions.
En un recent estudi empíric que tenia com a objectiu saber qui-
na era la percepció dels investigadors clínics respecte als proces-
sos de les revisions ètiques dels protocols dels assaigs clínics als
Institutional Review Boards (IRB) dels Estats Units, cosa que a
l’Estat espanyol es coneix amb el nom de Comitès Ètics d’Investi-
gació Clínica, varen arribar a la conclusió que les revisions en els
comitès se centraven més en les qüestions de forma i de procedi-
ment, deixant de banda altres qüestions que tenen a veure més
amb el contingut3. 
L’interès pels procediments de presa de decisions i com resol-
dre els conflictes en l’atenció sanitària ha convertit la bioètica en el
que Pincoffs va definir com una Quandary ethics, és a dir, una èti-
ca centrada en els conflictes amb l’objectiu de resoldre situacions
on es plantegen qüestions del tipus «què haig de fer» o «què és
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correcte», duent així un important reduccionisme: suposa que ser
moral no és altra cosa que ser responsable pel compliment d’una
norma o un principi ètic4. 
Per a Pincoffs, les Quandary ethics posen major interès en les
regles i els procediments sense considerar altes aspectes, no
menys importants en l’anàlisi de l’acte moral, com són les actituds
o el caràcter de qui pren la decisió. I, en aquest sentit, la bioètica
segueix la mateixa línia de les anomenades Quandary ethics, dei-
xant en l’oblit altres qüestiones que tenen més a veure amb el con-
tingut, com ara conceptes com el «bé», la «voluntat» o el «caràcter»
de qui decideix. En la disciplina de la bioètica, aquest reduccionis-
me és molt patent en el que hom anomena principialisme bioètic5.
Com escriu A. Jonsen en el seu llibre The birth of bioethics: 
«Quasi des del seu naixement, la bioètica va ser una ètica de principis, formula-
da com a "guies d’acció" i poca cosa més. [...] Aquest camp d’acció limitat va donar a
la bioètica de la primera època l’aparença d’un conjunt de normes i procediments i
va impedir el seu desenvolupament en altres direccions, de manera particular en
l’àmbit del caràcter moral i la virtut»6.
I a la mateixa conclusió va arribar M. Siegler l’any 1985:
«La qüestió central que ha ocupat tota una generació de bioeticistes americans ha
estat aquesta: procedimentalment, ¿on ha de residir el poder per a prendre una deci-
sió, en el metge o en el pacient? En la literatura bioètica, [...] idees sobre les decisions
correctes i bones han estat subordinades sovint sota estàndards procedimentals»7.
Vegem a continuació quins són els elements que defineixen
una teoria bioètica de procediment i una de contingut.
1. El discurs bioètic de procediment i el principialisme
En la segona meitat del segle X X, i després de l’experimentació
amb éssers humans i la deshumanització durant la II Guerra Mun-
dial, la pràctica de la medicina va entrar en una etapa on la des-
confiança entre metges i pacients esdevingué la nota predomi-
nant. Va ser aleshores quan sorgí la necessitat de formular codis,
declaracions i altres documents, per a tenir una major regulació de
l’experimentació i la realització d’assaigs clínics amb la finalitat de
protegir els drets dels pacients; així, per exemple, va aparèixer el
Codi de Nuremberg de 1947 o la Declaració de Helsinki, l’any
1964, de la World Medical Association.
Entre els anys seixanta i vuitanta varen tenir lloc una sèrie de
casos relacionats amb la recerca i la pràctica clínica que planteja-
ren importants conflictes ètics sense precedents, deguts a l’apari-
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ció de nous avenços tecnològics i noves tècniques de diagnòstic i
tractament (recordem, per exemple, els casos de Seattle i el de
Karen Ann Quinlan8). Va ser aleshores quan es crearen els primers
centres de bioètica, com ara l’Institute of Society, Ethics and the
Life Sciences, més conegut com a Hastings Center (1969), i el
Joseph and Rose Kennedy Institut of Ethics for the Study of Human
Reproduction and Bioethics (1971) als Estats Units, i a Catalunya
l’Institut Borja de Bioètica (1975). I és en aquesta dècada dels
setanta quan apareix per primera vegada la paraula «bioètica» i que
R. Potter la va qualificar com una nova disciplina en el seu llibre
Bioethics. Bridge to the future: «l’objectiu d’aquest llibre es contri-
buir al futur de l’espècie humana promovent la formació d’una
nova disciplina, la disciplina de la bioètica»9.
En aquesta mateixa dècada es va elaborar l’Informe Belmont e n
què es proposaren tres principis ètics fonamentals amb l’objectiu
de protegir les persones i justificar les accions en la recerca clíni-
ca: el principi de respecte per les persones, el principi de bene-
ficència i el principi de justícia1 0. Després de la publicació d’aquest
informe, i durant la dècada dels vuitanta, el discurs bioètic es va
construir bàsicament a partir de teories que tenien com a finalitat
formular principis ètics per fonamentar una ètica per a la pràctica
de la medicina i la recerca clínica; és llavors quan apareixen els tre-
balls de Beauchamp i Childress, Principles of biomedical ethics1 1,
R.M. Veatch, A theory of medical ethics1 2, i en 1986 el llibre de H.T.
Engelhardt The foundations of bioethics1 3, amb un tret comú a tots
ells, la defensa de principis i procediments per a resoldre conflic-
tes ètics en l’àmbit clínic i assistencial, i donant origen al que avui
entenem per principialisme bioètic. Vegem breument quins són
els trets bàsics de cadascuna d’aquestes teories.
1.1. El principialisme de T.L. Beauchamp i J.F. Childress
L’objectiu de Beauchamp i Childress és oferir un marc de
referència per al discerniment moral i la presa de decisions i
demostrar com la teoria ètica pot ajudar a resoldre els problemes
de l’assistència sanitària. I per a assolir aquest objectiu proposen
uns principis ètics. En un dels capítols del seu llibre, Beauchamp i
Childress escriuen el següent: 
«No tots els àmbits de la vida moral poden ser introduïts en el marc i el llenguat-
ge de la teoria de la virtut sense que suposi perdre la protecció moral bàsica. Els
judicis de caràcter solen tenir menys importància que els drets i els procediments
(com, per exemple, la revisió per comitès), especialment en les relacions entre
estranys. Per exemple, quan un pacient coneix per primera vegada el seu metge, el
fet que el metge segueixi les regles i els principis [...] pot ser essencial per a la seva
posterior relació»1 4.
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Beauchamp i Childress donen així una clara preeminència als
principis i als procediments que permeten d’aconseguir un llen-
guatge moral comú en la relació metge-pacient. Per a aconseguir-
ho, els dos autors proposen quatre principis ètics bàsics: el princi-
pi de respecte a l’autonomia, el de no maleficència, el de
beneficència i el de justícia. 
Cap dels quatre principis no té validesa universal, entre ells no
hi ha un ordre jeràrquic, i tots quatre tenen un tret comú: són prin-
cipis prima facie, és a dir, «... una guia d’acció normativa que esta-
bleix les condicions de permissivitat, obligatorietat, correcció o
incorrecció dels actes que entren dins la seva jurisdicció»1 5. I des
d’aquests principis són especificades obligacions que també són
prima facie. Per a Beauchamp i Childress, una obligació p r i m a
f a c i e implica que «... l’obligació s’ha de complir, excepte si entra en
conflicte amb una obligació d’igual o major magnitud. Una obliga-
ció prima facie compromet, sempre que no sigui anul·lada o supe-
ditada a altres obligacions morals»1 6.
Amb aquests quatre principis, Beauchamp i Childress volen
establir un marc moral comú i oferir un instrument vàlid per a fer
front als conflictes ètics que puguin aparèixer en la pràctica de la
medicina. I per a aconseguir-ho defensen també que cal que hi
hagi una coherència entre els principis i el seu contingut, per a
després poder elaborar normes d’acció concretes. 
Per a aconseguir aquesta coherència, proposen un procedi-
ment que consta de dues etapes: l’etapa de l’especificació i l’etapa
de la ponderació. L’especificació dels principis consisteix a obte-
nir les regles morals o normes d’acció considerant les circumstàn-
cies particulars de cada situació i serveix per a modular els princi-
pis perquè així tinguin a veure amb les normes concretes d’acció.
Per la seva part, la ponderació és l’etapa decisiva del procedi-
ment i consisteix a ponderar les normes morals obtingudes des-
prés de l’especificació dels principis. Aquest és el mètode amb el
qual els principis i els judicis s’adapten; es tracta, en paraules de
Beauchamp i Childress, de «aparellar, polir i ajustar»1 7 aquells judi-
cis ja ponderats com les normes derivades dels principis, i és ales-
hores quan es pren la decisió.
Finalment, i per a provar la coherència o no del sistema moral,
caldrà recórrer a les conseqüències per a reajustar les normes,
amb la finalitat d’assolir la major coherència possible. Així, doncs,
en darrer lloc són les conseqüències les que indicaran si és correc-
te o no actuar d’una manera o d’una altra, i les que permetran de
reajustar una norma concreta per a futures situacions.
Amb aquest procediment podrem elegir la norma més idònia,
però en moltes ocasions hi haurà incertesa sobre quina norma cal-
dria prioritzar entre totes les possibles. Per això, conclouen, «el
15. Ibid., p. 98.
16. Ibid., p. 29.
17. T.L. BE U C H A M P, J.F. CH I L-
D R E S S, Principios de ética bio-
médica, p. 18. 
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model de ponderació no deixarà contents aquells que busquen
una orientació concisa i específica sobre què és el que s’hauria de
fer en determinats casos, ni els qui creuen en una classificació lexi-
cogràfica o seriada dels principis, amb condicions automàtica-
ment supeditades»1 8.
1.2. El principialisme jerarquitzats de D. Gracia
Per a D. Gracia, la bioètica «... és una disciplina nascuda per a
resoldre situacions particulars i, per tant, amb vocació de conver-
tir-se en un procediment de presa de decisions»1 9. Gracia defensa
que tot raonament moral, i abans de prendre una decisió, passa
per quatre etapes: el sistema de referència moral o etapa ontolò-
gica, l’esbós moral o etapa deontològica, l’experiència moral o
etapa teleològica, i la verificació moral o etapa de la justificació2 0.
I d’aquestes etapes, és en la deontològica on agrupa els quatre
principis bioètics proposats per Beauchamp i Childress en dos
nivells morals: 
1. El públic, al qual pertanyen els principis de no maleficència i
justícia, i que són principis que afavoreixen l’ordre públic.
2. El privat, al qual pertanyen els principis de respecte a l’auto-
nomia i el de beneficència, i que són principis que afavoreixen el
bé particular de cada persona2 1.
Dels dos nivells, el públic és d’ordre superior al privat, car és
en la moral pública on convergeixen els valors particulars de cada
persona i on tenen sentit. De manera que els principis de justícia i
no maleficència tenen preferència, perquè promouen la igual con-
sideració i respecte per les persones, a diferència de l’autonomia i
la beneficència, que accentuen les diferències entre les persones,
en reflectir les preferències i valors de cadascú: «Entre la no male-
ficència i la beneficència hi ha una relació jeràrquica, ja que el nos-
tre deure de no fer mal als altres és clarament superior al de bene-
f i c i a r - l o s »2 2; i el mateix succeeix amb el binomi justícia-autonomia.
Per altra banda, i a diferència de Beauchamp i Childress, Gracia
sosté que les obligacions que deriven dels dos grups de principis
o nivells morals no totes són normes morals prima facie. Mentre
que del nivell privat deriven deures d’obligació imperfecta, és a
dir, prima facie, del nivell públic en deriven d’obligació perfecta2 3. 
Per últim, Gracia fa esment d’un tercer nivell, el de les conse-
qüències, que correspon a l’etapa de l’experiència moral. En
aquest nivell es formulen les normes derivades dels dos anteriors
nivells o bé es donen a conèixer les excepcions a les normes; de
manera que les normes concretes d’acció definitives seran les que
han estat reajustades a la llum de les conseqüències. 
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1.3. Els principis conseqüencialistes i no conseqüencia-
listes de R.M. Veatch
Veatch, influenciat per la teoria contractual de J. Rawls, fona-
menta la bioètica en base a una ètica a la qual dóna el nom de e t h i c
of the triple contract2 4, i davant la presència de conflictes ètics pro-
posa una «estratègia mixta»2 5 com a procediment. Aquesta estratè-
gia a seguir en la presa de decisions inclou una jerarquització o
ordre lexicogràfic i una ponderació entre diversos principis ètics.
L’ordre lexicogràfic, d’acord amb la definició de Rawls, és un
ordre serial entre principis que evita haver d’anivellar principis, ja
que n’hi ha que tenen un valor absolut i es mantenen sense excep-
c i ó2 6. I aquests principis, per a Veatch, són fruit de diferents con-
tractes entre les persones que persegueixen trobar un fonament
moral per a les accions humanes dins una mateixa societat o
comunitat moral.
El primer dels contractes és el que Veatch anomena basic social
c o n t r a c t2 7, i és en aquest on es defineixen els principis socials
bàsics acceptats per tothom i que seran la referència per als res-
tants contractes socials. Veatch distingeix dos tipus de principis
socials bàsics, els no conseqüencialistes i els conseqüencialistes, i
la diferència entre ells està en el fet que els primers no depenen
de les conseqüències per a ser vàlids, mentre que els segons sí.
Un principi no conseqüencialista és principi de primer ordre
i únicament és obligació perfecta en relació als principis conse-
qüencialistes. Tot i això, hi ha dues situacions en què les obliga-
cions derivades dels principis no conseqüencialistes perden el
rang d’obligacions perfectes i esdevenen obligacions p r i m a
f a c i e: una, quan dos principis no conseqüencialistes entren en
conflicte; i l’altra, depenent de la professió, pràctica o activitat on
es doni el contracte2 8. Per exemple, el valor que metge i pacient
donin al principi d’autonomia serà diferent del que li donin pro-
fessor i alumne.
Els principis no conseqüencialistes proposats per Veatch són
cinc: el principi de fidelitat o de mantenir la promesa, el principi
d’autonomia, el principi d’honestedat o veracitat, el principi d’evi-
tar matar i el principi de justícia. Els principis conseqüencialistes
són el de beneficència, el de no maleficència i el de perllongar la
vida, i, a diferència dels no conseqüencialistes, aquests principis
són obligacions prima facie, és a dir, obligacions imperfectes, i
sempre cal ponderar-les amb les obligacions perfectes. Són, lla-
vors, principis de segon ordre, perquè les circumstàncies i el càl-
cul de les conseqüències determinarà si és correcte o no actuar
d’acord amb aquests principis.
Dit això, l’estratègia mixta proposada per Veatch consisteix en
tres fases:
24. R.M. VE A T C H, «Professional
medical ethics: the grounding
of its principles». Journal of
Medicine and Philosophy. 1,
1979, p. 14.
25. Idem.
26. J. RA W L S, Teoría de la jus-
t i c i a. Traducció a cura de Mª
D. González. Madrid: Fondo
de Cultura Económica, 1995,
pp. 62-63.
27. R.M. VE A T C H, A theory of
medical ethics, p. 110.
28. R.M. VE A T C H, «Resolving
conflicts among principles:
ranking, balancing, and spe-
cifying». Kennedy Institute of
Ethics Journal. 3, 1995, p. 212.
Comprendre VII - 2005/2
Salvador Ribas. La bioètica de procediment i la bioètica de contingut (81) 203
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medical ethics», p. 49.
30. R.M. VE A T C H, «Resolving
conflicts among principles», p.
217.
31. H.T. EE N G E L H A R D T, Los fun-
damentos de la Bioética. 2ª ed.
Traducció a cura d’I. Arias, G.
Hernández, O. Domínguez.
Barcelona: Paidós, Básica,
vol.71, 1995, p. 22.
32. Ibid., p. 138.
1. Es ponderen les conseqüències que es donen en actuar d’a-
cord amb els principis conseqüencialistes;
2. es ponderen els principis no conseqüencialistes entre ells, i
3. després d’establir una priorització entre tots els principis, es
dóna preeminència als principis no conseqüencialistes.
Per altra banda, el segon dels contractes és el que s’estableix
entre una professió, com ara la dels metges, i la societat. Les nor-
mes, obligacions o deures que són el resultat d’aquest pacte són
els que configuren l’ètica professional de l’activitat. A diferència
dels principis socials bàsics, les normes d’aquest segon contracte
no són universalment vàlides, car tan sols tenen validesa dins l’ac-
tivitat professional. Aquestes normes, Veatch les anomena r o l e - s p e-
cific duties2 9.
Per últim, tenim les normes d’un tercer contracte que es dóna
entre les persones implicades en una activitat professional davant
situacions concretes, com ara la relació entre el metge i el pacient
en una consulta. Aquest tercer grup de normes, Veatch les anome-
na rules of practice o norms specified3 0, i gràcies a elles els pacients
i els professionals poden arribar a pactes dins el contracte esta-
blert entre la societat i la professió.
1.4. H.T. Engelhardt i els principis de permís i de bene-
ficència 
Engelhardt parteix del supòsit que la societat contemporània
és constituïda per relacions entre estranys morals, és a dir, entre
persones que no comparteixen una mateixa moral. Per a Engel-
hardt, una bioètica de procediment permet la convivència entre
estranys morals i la creació d’una comunitat moral amb un contin-
gut consensuat entre tots. En aquest sentit, escriu: «... el discurs
moral transcorre en dos nivells: el discurs moral amb contingut
d’amics morals i el discurs moral de procediment que vincula a
estranys morals»3 1.
Per a aconseguir un discurs moral que sigui acceptat per tot-
hom, serà necessari un acord entre els estranys morals, i aquest
pacte serà possible gràcies a dos principis ètics de primer ordre: el
principi de permís, també anomenat principi d’autoritat moral, i el
principi de beneficència. 
El principi de permís és el principi d’autonomia entès com un
manera correcta d’actuar, i la seva màxima diu així: «no facis als
altres allò que ells no es farien a si mateixos, i fes per ells allò que
t’has compromès a fer»3 2. Engelhardt dóna a aquest principi el
rang de primer ordre, car és el que permet de resoldre conflictes
morals quan s’ha d’arribar a un acord entre dues persones que
no comparteixen la mateixa moral. Donar permís és el que Engel-
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hardt anomena la «gramàtica mínima» que fa possible la con-
vivència de diferents punts de vista morals particulars3 3. Es tracta
d’un principi universal que estableix les condicions bàsiques
amb què es podran formular les restants normes morals i crear
un discurs moral acceptat per tots gràcies al respecte mutu. Per la
seva banda, el principi de beneficència, a diferència del de per-
mís, no té validesa universal, perquè fer el bé pressuposa l’e-
xistència d’un judici particular sobre el que està bé o no, quelcom
particular de cada persona i que tan sols té sentit en una comuni-
tat moral particular.
Resumint, els principis de permís i de beneficència són princi-
pis deontològics, no es justifiquen per les seves conseqüències,
són de primer ordre, ja que ajuden a resoldre conflictes entre
estranys morals, i són necessaris per a un acord entre les persones.
Tot i això, entre els dos principis Engelhardt dóna preeminència al
de permís, ja que no existeix un sentit secular canònic únic sobre
què és fer el bé3 4. El problema del principi de beneficència resi-
deix en la seva especificació en normes concretes d’acció. Engel-
hardt reconeix que els béns particulars no es coneixen tan bé com
els llindars de l’autoritat moral, i per això afirma que és necessari
«... apel·lar al principi de permís com a base per a la creació en
comú de programes particulars de beneficència»3 5.
Per altra banda, també és cert que donar o no permís no és sufi-
cient per a resoldre conflictes ètics, ja que a vegades és necessari
definir normes concretes d’acció per a fer el bé, i d’aquí la necessi-
tat del principi de beneficència encara que aquest haurà d’estar
sempre d’acord amb les condicions mínimes exigides pel principi
de permís.
Els dos principis són, en efecte, indispensables per a fonamen-
tar una bioètica vàlida per a totes les comunitats morals, i per això,
segons Engelhardt, caldrà actuar com a «geògrafs de valors»3 6;
només d’aquesta manera els estranys morals podran arribar a
acords, des de la permissivitat i el respecte pels valors morals de
cadascuna de les parts. 
Tot i això, no sempre és fàcil posar-se en la situació de l’altre i
no són poques les vegades en què no hi ha acord entre les parts.
Així Engelhardt també reconeix algunes limitacions per a establir
una bioètica secular, com ara la conflictivitat que sovint es dóna en
la pràctica clínica entre els principis de permís i el de beneficència:
«La mateixa naturalesa de la moralitat secular a través de la qual s’han de pren-
dre decisions respecte a l’enfocament del tractament conté imperfeccions, en el sen-
tit que l’obligació moral de respectar les persones obligarà sovint els metges a assen-
tir a les eleccions dels pacients –eleccions que amb gran probabilitat conduiran a la
pèrdua de béns importants»3 7.
33. Vid. ibid., p. 131.
34. Vid. ibid., p. 141.
35. Ibid., p. 137.
36. Ibid. p. 142.
37. Ibid., p. 150.
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És per això que Engelhardt dóna preeminència al principi de
permís, perquè, tot i que a vegades el mateix principi pot dur a fer
que les decisions dels metges no repercuteixin directament ni en
el bé del pacient ni li evitin un mal, com a mínim sí que es respec-
tarà la seva autonomia. Per a ell, els acords amb contingut només
es poden crear a través de procediments fonamentats en el permís
de les persones3 8. D’aquesta manera, en donar prioritat al principi
de permissivitat, Engelhardt va més enllà de la proposta procedi-
mental de Beauchamp i Childress:
«Apel·lar a principis de nivell mitjà d’autonomia, de beneficència, de no fer el
mal i de justícia és un recurs útil: a) per a resoldre controvèrsies morals entre indivi-
dus que comparteixen opinions morals similars [...]; b) per a examinar i comparar la
manera com diferents teories reconstrueixen les mateixes, o similars, opinions i
intuïcions morals; c) per a determinar les diferències entre criteris morals i les con-
seqüències que es deriven d’aquestes diferències per a la bioètica i la política sanità-
ria; però no d) per a resoldre controvèrsies entre individus que no comparteixen la
mateixa visió o sentit moral»3 9. 
2. El discurs bioètic de contingut i la «virtut»
Després que el concepte de «virtut» va tenir especial rellevàn-
cia en la filosofia de l’antiga Grècia, en l’Edat Mitjana i, més tard,
en l’escola del sentimentalisme escocès, amb prou feines ha tornat
a tenir interès i, a més, hi va haver un consens a qualificar-lo com
un «neglected topic»4 0, un concepte oblidat per la filosofia moral
contemporània. 
No va ser fins a 1958, quan E. Anscombe va escriure el seu arti-
cle «Modern moral philosophy»4 1, que varen començar a aparèixer
nous treballs on la virtut o l’excel·lència del caràcter ocuparen el
centre d’atenció d’algunes teories ètiques. Després de l’escrit
d’Anscombe, aparegueren diversos discursos que s’oposaven a la
preeminència de conceptes com «deure moral», «obligació», «nor-
ma» i, en general, a aquelles teories deontològiques que patien d’u-
na excessiva formalitat. Aquesta crítica a identificar l’acte moral
amb el compliment d’un deure o norma moral, o amb el càlcul  de
conseqüències, va donar lloc al renaixement de les teories ètiques
aretaiques o de la virtut que defensaven que la moral és inherent a
la naturalesa humana. Per a aquestes teories, la intencionalitat i la
voluntat de les persones antecedeixen qualsevol acció, i d’aquí la
preeminència del caràcter com a fonament del discerniment
moral. Així, un acte bo no és el resultat d’obrar conforme a un deu-
re, o després del càlcul dels riscos i beneficis d’una acció, o d’a-
cord amb un procediment, sinó que és fruit d’actuar d’acord amb
la virtut a fi d’assolir un bé. Com resumeix R. Hursthouse, una ètica
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de la virtut és aquella que està centrada en l’agent i que té en
compte conceptes aretaics com ara el «bé» o la «virtut», i no pas
d’altres com poden ser «allò correcte», «el deure» o «l’obligació», i
que rebutja la idea que l’ètica es pot codificar en normes o princi-
pis que guien les accions4 2. 
Doncs bé, igual com va succeir en el camp de la filosofia moral,
en la disciplina de la bioètica també hem de parlar d’un oblit de la
virtut i, en general, dels aspectes de contingut moral, en haver-hi
en el discurs bioètic una clara preferència pels principis i els pro-
cediments. Davant el perill de deixar en l’oblit el que anomenem
discurs bioètic de contingut, han estat diversos els autors que han
fonamentat una bioètica no sobre la base de principis sinó sobre
conceptes aretaics4 3.
2.1. La filosofia de la medicina d’E.D. Pellegrino i D.C.
T h o m a s m a
Si el referent per excel·lència del discurs bioètic de procedi-
ment han estat les teories principialistes, el model de referència
del discurs bioètic de contingut és la filosofia moral de la medici-
na de Pellegrino i Thomasma, fonamentada a partir d’una fenome-
nologia de la medicina i sota la influència de l’ètica de la virtut d’A-
ristòtil. Es tracta d’un discurs que centra la seva atenció en l’estudi
dels fenòmens i el contingut propi de la medicina com ara la natu-
ralesa de la salut i la malaltia, la lògica del coneixement mèdic o la
naturalesa de la relació metge-pacient.
Per a Pellegrino, l’ètica de la medicina basada en principis té
certes mancances, perquè existeix un buit important entre els
principis i la seva aplicació als casos clínics concrets, i, a més, no
és convincent per als metges perquè són, en paraules seves, «prin-
cipis derivats de filosofies externes a la medicina»4 4, i per això és
necessària una filosofia específica de la medicina que doni els
fonaments per a definir quina és la medicina bona i quines obliga-
cions se’n deriven.
La medicina és, per a Pellegrino i Thomasma, una pràctica que
té com a fi últim la consecució d’un bé: el bé del pacient. I la rela-
ció metge-pacient és el que anomenen «principi arquitectònic»4 5
de la medicina, perquè és on convergeixen els trets essencials de
la pràctica clínica i on es fonamenta l’acte mèdic, un acte que és
moral. La medicina no és solament una ciència teòrica, sinó també
una pràctica i una activitat moral, perquè no sols s’han de fer de
manera correcta les coses, sinó que a més cal actuar bé. 
2.1.1. El principi arquitectònic de la filosofia de la medi-
cina: la relació metge-pacient
La malaltia és la causa per la qual el pacient acudeix al metge i,
42. Vid. R. HURSTHOUSE, On vir-
tue ethics. Oxford: Oxford
University Press, 1999, p. 25.
Per a una introducció a les
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Drac, 1992; M. MA U R I, «Pers-
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tut. Estudio bibliográfico».
P e n s a m i e n t o. 192, 1992, pp.
459-480; G.E. PE N C E, «Recent
work on virtues». A m e r i c a n
Philosophical Quarterly. 4,
1984, pp. 281-295.
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2ª ed. Kansas City: Sheed &
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D.C. TH O M A S M A, The virtues in
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Oxford University Press, 1993;
i E.E. SH E L P, editor, Virtue and
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drecht: D. Reidel Publishing
Company, Philosophy and
Medicine, vol.17, 1985.
44. E.D. PE L L E G R I N O, «Medical
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pocratic era», p. 235.
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a més, és l’origen de l’acte mèdic perquè és per ella que es dóna la
relació metge-pacient, i té tres trets essencials4 6: 
1. La vulnerabilitat, que suposa la pèrdua de la llibertat, de la
integritat física i del control d’un mateix. L’estat vulnerable es per-
cep quan un constata que no pot fer el que habitualment fa cada
dia, ja sigui pel dolor o per un impediment físic o mental causat
per la malaltia, i això suposa una limitació a la seva llibertat d’ac-
ció. La integritat física es perd quan la malaltia irromp en la vida
quotidiana, en els costums, i el fi més immediatament perseguit és
restablir la salut. I la pèrdua de l’autocontrol es percep des del
moment en què qui pateix la malaltia depèn més del metge que no
pas de si mateix. 
2. La unicitat significa que la malaltia és única per a cadascú,
perquè cada persona la percep de manera diferent.
3. La intel·ligibilitat, és a dir, la malaltia és intel·ligible en quant
es tracta d’una experiència viscuda que pot ser narrada. 
En el moment en què algú pateix una malaltia, i és per això que
demana ajut a una persona que és capaç d’ajudar-la, és aleshores
quan un esdevé un pacient i, com escriu Pellegrino: 
«... són les necessitats derivades de l’experiència de la malaltia de cada persona
les que ofereixen la font de la moralitat professional d’aquells que professen guarir.
Les seves obligacions morals estan arrelades en la fenomenologia de la malaltia per-
què de l’experiència de la malaltia apareixen les expectatives de qui està malalt»4 7. 
Per tant, la relació entre el metge i el pacient és asimètrica, ja
que el pacient necessita el metge perquè l’ajudi a restablir el seu
estat de salut, car és el metge qui té el coneixement de guarir. I per
això la relació terapèutica sempre és inherentment desigual. Per
altra banda, la relació amb el metge també és fiduciària, car el
pacient acudeix al metge perquè té confiança en la seva com-
petència, bona voluntat i intenció4 8.
Així, doncs, la confiança és la que possibilita la relació terapèu-
tica, ja que és ella la que empeny el pacient a escollir al metge; tot i
això, la confiança no és absoluta. Pellegrino i Thomasma reconei-
xen que entre el metge i el pacient és inevitable que existeixi cert
grau de desconfiança, depenent de les experiències de cadascú. El
pacient confia en el seu metge perquè aquest disposa del coneixe-
ment, promet ajudar-lo i té vocació o el que Pellegrino anomena
també «intenció terapèutica»4 9. Aquest desig natural per a ajudar a
qui està malalt és el que Pellegrino defineix com a «acte professio-
n a l »5 0 i en l’acte professional el metge esdevé còmplice moral del
pacient perquè procura el seu bé.
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Per tant, la relació entre metge i pacient es dóna perquè el
pacient confia en el metge i aquest procura el seu bé; d’aquí que
Pellegrino i Thomasma proposin com a principi normatiu de la
bioètica el de beneficència-amb-confiança, i diu així: «actua amb
els teus pacients de manera que les teves accions vagin dirigides
cap al bé del pacient, el fi primari de la relació terapèutica»5 1. No es
tracta, doncs, d’una beneficència paternalista, sinó d’una bene-
ficència basada amb la confiança. Com descriu F. Torralba: «… es
tracta d’una beneficència que busca el bé, però no el bé com el
concep solitàriament el professional, sinó el bé elaborat a partir
de la relació de confiança establerta entre el metge i el pacient»5 2. 
2.1.2. La pràctica de la medicina: l’acte mèdic i el bé del
pacient
Per a Pellegrino i Thomasma, la pràctica de la medicina, més
que una ciència o una tècnica, és una virtut, un hàbit, que s’adqui-
reix amb l’experiència: «… és un tertium quid entre l’art i la ciència,
però quelcom diferent de totes dues. En el sentit aristotèlic, és un
hàbit del raonament pràctic refinat i perfeccionat per l’experièn-
cia en el tracte amb els pacients»5 3. La relació amb els pacients és el
que anomenen «acte mèdic», i és un acte moral perquè el metge
actua de manera voluntària, amb intenció de guarir, i deliberant i
escollint com actuar pel bé del pacient. 
L’acte mèdic, escriu Pellegrino en diverses ocasions, és «una
acció terapèutica bona i correcta per a un pacient particular»5 4. D’a-
questa manera, en les decisions clíniques no hi ha només un com-
ponent tècnic, sinó també un altre que és moral, ja que «el metge
ha de ser científicament correcte en fer el diagnòstic, el pronòstic i
escollir la teràpia, però al mateix temps la seva recomanació ha de
ser pel bé del pacient»5 5.
El bé del pacient es compon de quatre elements essencials: el
bé últim, el bé biomèdic, el bé particular i el bé del pacient com a
persona capaç de prendre decisions5 6. El bé últim és el bé ideal o
espiritual i aquell pel qual un pacient decideix d’actuar en darrera
instància, per exemple, el concepte de la seva qualitat de vida. En
altres paraules, és el darrer criteri a què s’acudeix abans de pren-
dre una decisió. El bé biomèdic el defineix el metge i és el que en
la pràctica clínica es coneix com a «indicació mèdica». Aquest bé,
Pellegrino i Thomasma també l’anomenen bé instrumental o útil
del pacient. El bé particular és constituït pels interessos de cada
persona; és, doncs, un bé relatiu i una percepció subjectiva. A més,
també és un bé circumstancial, perquè els interessos del pacient
poden variar segons les circumstàncies que l’envoltin. I el darrer i
quart element són la capacitat del mateix pacient per a escollir i
prendre decisions raonades d’acord amb el seu pla de vida.
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Aquests quatre béns que constitueixen el bé del pacient han de
ser tractats de manera integral, per a no caure en reduccionismes,
car entre ells existeix una relació d’interdependència. D’aquesta
manera, la decisió que es pren no pot entrar en contradicció amb
el bé últim, perquè això seria una manca de respecte envers la inte-
gritat personal. I, per altra banda, el fet que un tractament estigui
indicat per a una malaltia concreta no vol dir que estigui indicat
per a tots els pacients. Si seguíssim aquest criteri, aleshores torna-
ríem cap a una concepció mecanicista de la medicina, sense tenir
en compte els valors, els interessos i el pla de vida de cada pacient. 
Doncs bé, per a aconseguir el bé del pacient és necessari adqui-
rir virtuts ètiques mèdiques, com ara la temperància o la valentia, i
també altres virtuts que disposen bé per a la relació amb els altres,
com ara la justícia. La justícia és aquella virtut ètica social que ens
disposa a procurar el bé d’altri, i per a això són necessàries dues
coses: que algú necessiti quelcom i que algú estigui disposat a
donar-li allò que ha de menester degudament.
Per a procurar el bé dels altres la justícia pressuposa, a més, la
bona voluntat o benevolència i la no malevolència de qui actua.
Aquestes dues condicions són virtuts annexes a la justícia. En efec-
te, la benevolència és l’hàbit amb què la voluntat es disposa a fer el
bé, però tanmateix no és suficient per a ser just, car de manera no
voluntària també podem fer mal a l’altre; com, per exemple, el met-
ge que, per desconeixement de la naturalesa del seu pacient, li
recepta un medicament no indicat. Per això és necessari un segon
hàbit per a ser just, a saber, la no malevolència. Aquesta és la dis-
posició que ens habitua a evitar el mal als altres.
Per acabar, la justícia, en ser una virtut de la relació amb els
altres, perfecciona el caràcter del benefactor. Ara bé, perquè
aquest pugui donar allò que convé a l’altre i poder ser just en els
seus actes, el beneficiat ha d’estar disposat a rebre, ha de confiar.
En efecte, el pacient, com hem vist, es troba obligat a confiar en el
seu metge, però a la vegada, com sosté Torralba, «el metge cal que
sigui digne de confiança o, dit d’una altra manera, el pacient ha de
tenir raons per a confiar en ell»5 7. I d’aquí que, per a Pellegrino i
Thomasma, la fidelitat a la confiança sigui una virtut ètica mèdica
indispensable en la relació metge-pacient5 8.
Ara bé, de totes les virtuts, la més important és la prudència,
perquè disposa bé el metge per a deliberar sobre els mitjans més
idonis a fi d’assolir el bé del pacient; és la que permet al metge d’ar-
ribar a un bon judici clínic5 9. La prudència és un raonament pràctic
que considera allò particular, el bé del pacient, a la llum del conei-
xement universal, la ciència, essent el primer el que estableix el
límit al segon. Així, per a saber què convé més a un pacient, si una
dieta rica en calci o una altra, serà necessari tenir un coneixement
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de les propietats de cada dieta, quelcom universal i vàlid per a tots,
i a més també caldrà tenir un previ coneixement de la naturalesa
del pacient, que és particular.
Per això, la virtut no pot donar-se sense la ciència i tampoc sen-
se la tècnica o l’art mèdic, perquè la «ciència és una propedèutica
necessària per a la decisió clínica del metge, i l’art és necessari per
a l’execució d’aquesta mateixa decisió»6 0. En la medicina, la ciència
és el coneixement teòric que s’aprèn amb el mètode científic i l’ex-
periència clínica. Tot i això, aquest coneixement és incomplet, per-
què la seva certesa depèn, d’una banda, de la naturalesa de cada
pacient i, de l’altra, de l’evidència científica disponible en el
moment. Per això la ciència no és pròpiament mèdica fins que no
s’ha particularitzat en un pacient, ja que el coneixement de la
medicina és pràctic, i també perquè és la naturalesa del pacient la
que estableix els llindars de què és indicat o no per a ell6 1.
En l’activitat mèdica sempre hi ha incertesa, perquè el bé
depèn, en darrera instància, de la naturalesa de cada pacient. En
efecte, tant en el diagnòstic com en el tractament mèdic, sempre hi
haurà incertesa, en no haver-hi una connexió directa entre la cièn-
cia mèdica i el pacient, entre el coneixement teòric i la naturalesa
de cadascú. A més, la incertesa també està en el metge, car no sem-
pre es disposa de la màxima evidència científica i tampoc no són
tots igualment hàbils a l’hora de fer una incisió. Doncs bé, per a
contrarestar la incertesa, el metge ha d’estar en possessió de l’art
mèdic i de les habilitats necessàries que s’adquireixen amb l’expe-
riència. L’art mèdic és una virtut pràctica que disposa bé la capaci-
tat de fer i que té el seu principi i fi en allò que produeix. 
Com a conclusió, per a Pellegrino i Thomasma, «… la persona
virtuosa no és virtuosa perquè respecta el principi, sinó perquè
reconeix la naturalesa fonamental i universal d’aquest principi,
vist no com un deure en el sentit kantià, sinó com a part del caràc-
t e r … »6 2. I aquest és el principal tret del discurs bioètic de virtut o
de contingut:
«Aquesta irreductibilitat del caràcter de l’agent moral, el metge en l’ètica mèdi-
ca, és un fet, independentment del model de raonament ètic que un esculli – basat
en un principi o norma, basat en el deure, casuístic, situacional, emotivista [...]. En
cada teoria ètica hi ha un moment d’oportunitat, l’ús d’una teoria per una persona
particular en un circumstància particular. En aquest moment, les virtuts marcaran la
diferència fent una bona teoria encara millor minvant el dany de teories errònies»6 3. 
3. Conclusions
Tot i l’existència de diversos discursos bioètics des de diferents
perspectives, com l’ètica de la virtut de Pellegrino i Thomasma, la
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casuística de Jonsen6 4, la perspectiva feminista de R. Tong6 5, o el
pragmatisme de J.J. Fins i G. McGee6 6, la persistent emergència de
conflictes ètics derivats dels constants avenços científics i tècnics
ha creat la necessitat de disposar d’instruments que facilitin la pre-
sa de decisions en l’àmbit assistencial i també organitzatiu. Aques-
ta necessitat ha fet que els anomenats principis bioètics i els pro-
cediments de presa de decisions adquireixin especial importància
en la disciplina de la bioètica i, en efecte, els principis proposats
per Beauchamp i Childress han estat el referent per excel·lència al
voltant del qual s’ha estructurat la major part del discurs bioètic,
posant en una situació privilegiada el que W.K. Frankena va defi-
nir com una «moral del deure i de principis»6 7 i confirmant també
la hipòtesi de Pincoffs per a qui la naturalesa dels temps és la que
dicta quina ètica hi ha d’haver6 8. Per tant, el major interès pels prin-
cipis i els aspectes procedimentals abans que pels de contingut és
quelcom lògic, car la causa per la qual avui existeix la bioètica són,
en efecte, els nous conflictes ètics.
La preeminència del discurs de procediment confirma la tesi
de Pincoffs quan va afirmar que el més rendible per a l’ètica són
precisament els problemes i les situacions que plantegen conflic-
tes ètics: «el negoci de l’ètica està en els "problemes", situacions on
és difícil saber què és el que un ha de fer»6 9.
Així, doncs, sembla que en general els procediments són el més
rendible per a la bioètica, en ser una eina molt útil per a ajudar a
prendre decisions i resoldre conflictes. Tot i això, també comporta
un risc, com avisa Pellegrino: «L’ètica substantiva –definir i fer allò
que és bo– està en perill de posar-se al marge afavorint una è t i c a
p r o c e d i m e n t a l –resoldre conflictes ètics ...»7 0.
El tret essencial del discurs bioètic de procediment és que cen-
tra la seva atenció en la formulació de procediments que ajudin a
resoldre conflictes ètics en la pràctica clínica i procura pel respec-
te dels principis i les normes, de manera que un acte correcte és
aquell que es realitza conforme al procediment. D’aquesta mane-
ra, el que determina la manera d’actuar són els principis i les regles
procedimentals, i la responsabilitat de l’acte depèn del respecte
envers cadascun dels procediments. Així, la responsabilitat no
recau tota sobre les persones, sinó que a més depèn de les normes
i els procediments; no es tracta solament que algú decideixi bé o
no, sinó de procediments millors o pitjors.
En el seu llibre E t h i c s, Frankena escriu que «... els principis sen-
se el trets del caràcter són impotents i els trets sense els principis
són cecs»7 1. I el mateix succeeix en la relació entre el discurs bioè-
tic de procediment i el de contingut: ambdós no parteixen de teo-
ries rivals sinó complementàries, i a aquesta mateixa conclusió
arriben els defensors d’un discurs i l’altre. Tanmateix, les preferèn-
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cies d’uns i altres són evidents. Per exemple, Pellegrino i Thomas-
ma són de l’opinió que «… en ètica mèdica, la virtut i les teories
basades en principis han d’estar estretament vinculades amb la
naturalesa de la medicina, és a dir, amb una filosofia de la medici-
n a »7 2. De manera que ells no neguen pas que les virtuts i els princi-
pis puguin conviure en un mateix discurs, però aquest ha de ser el
de la filosofia de la medicina, i que ofereix el contingut que no té
el discurs de procediment7 3. 
En aquest sentit, Beauchamp i Childress estan d’acord a inte-
grar en un mateix discurs les virtuts i els principis; per a ells, «una
filosofia moral és senzillament més completa si les virtuts estan
integrades en principis. […] nosaltres tenim motius per a declarar
la teoria de la virtut i el principialisme com a teories amigues i no
pas rivals»7 4. Una altra bona prova de la intenció de Beauchamp i
Childress de complementar els principis amb les virtuts són les
equivalències que estableixen entre els uns i les altres, si bé tam-
poc no neguen que a vegades existeixi una manca de corres-
pondència entre principis i virtuts, ja que en alguns casos,
escriuen, «moltes virtuts semblen no tenir una relació directa amb
les normes d’obligació, encara que ajuden, o àdhuc milloren, els
actes realitzats per obligació»7 5. Tot i això, Beauchamp i Childress,
encara que donin protagonisme a les virtuts, tampoc no renuncien
a donar major preeminència als principis i a les normes ètiques
abans que a les virtuts:
«No podem pretendre que tots els actes d’una persona virtuosa siguin moral-
ment acceptables. Les persones de bon caràcter que actuen virtuosament poden
realitzar actes incorrectes. [...] A vegades només podrem saber si un motiu és apro-
piat si ens informem sobre si certes conductes són obligatòries, són prohibides o
són permeses»7 6.
Ara bé, encara que és cert que els principis bioètics han ajudat
a crear un discurs comú entre els professionals de la salut, en apor-
tar, com sosté Pellegrino, una «lingua franca»7 7 que facilita el dià-
leg interdisciplinar, els principis i els procediments també necessi-
ten un contingut, perquè, per si mateixos, no esgoten la
complexitat moral de la medicina. Com defensava Pincoffs, no són
les normes sinó nosaltres els qui decidim i actuem des de la nostra
particular concepció del bé7 8, i en aquest sentit la filosofia de la
medicina ofereix quelcom que manca al discurs bioètic de proce-
diment, com ara l’anàlisi de conceptes aretaics. 
I en la pràctica succeeix el mateix, com escriu L.R. Kass en el
seu article «Practicing ethics: where’s the action», on distingeix
dues maneres de fer ètica, «ètica com a teoria aplicada; ètica com
a pràctica amb reflexió»7 9. La primera, la teoria ètica aplicada, és
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un tret propi del principialisme, mentre que la segona és més prò-
pia d’un discurs de contingut o sobre la virtut. Kass també reco-
neix que ambdues ètiques no són rivals sinó complementàries,
perquè la segona ens permet de superar el que ell anomena «inge-
nuïtat procedimental»8 0.
La filosofia de la medicina de Pellegrino i Thomasma, a diferèn-
cia de les propostes principialistes, no va adreçada a defensar un
procediment governat per principis i normes que ens indiquin
com procedir, sinó que ens ofereix un discurs reflexiu sobre la
naturalesa de la medicina que ens permet de definir el bé, el del
pacient, per a després poder prendre una decisió correcta i bona
per al pacient.
Així, doncs, el discurs entorn la virtut és el que confereix con-
tingut moral al discurs de procediment, i, en aquest sentit, permet
de superar el buit que pot haver-hi entre els principis i la seva apli-
cació als casos. En conseqüència, el discurs de procediment i el de
virtut o de contingut són complementaris.
Tot això ens duu a la conclusió que no pot ni deu haver-hi una
disjuntiva entre el discurs bioètic de contingut i el de procedi-
ment. El primer és el conjunt de les teories bioètiques que donen
preeminència a la virtut i que posen un major interès per les qües-
tions de fonamentació i contingut abans que per la formulació de
principis i procediments. El segon és el defensat per aquelles teo-
ries bioètiques que, davant la presència de conflictes ètics, adre-
cen els seus esforços a facilitar processos de presa de decisions
per a ajudar a trobar solucions i maneres correctes d’obrar mit-
jançant la formulació de principis o regles procedimentals. I amb-
dós discursos es complementen: mentre el primer aporta contin-
gut, el segon aporta normativitat.
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